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Resumen
Introducción:  El  cáncer  de  mama  es  uno  de  los  tumores  malignos  más  frecuentes  en  muje-
res, y  representa  el  principal  carcinoma  que  genera  metástasis  cutáneas  (MC),  excluyendo  al
melanoma.
Objetivos: Realizar  una  revisión  de  las  MC  del  carcinoma  mamario  y  mostrar  las  principales
formas de  presentación  clínica.
Discusión:  Las  MC  pueden  presentarse  mediante  diferentes  manifestaciones  dermatológicas,
aunque  lo  más  frecuente  es  un  inﬁltrado  eritematoso  papulonodular  único  o  múltiple,  gene-
ralmente localizado  en  la  piel  subyacente  o  próxima  al  área  del  tumor  primario.  Las  células
tumorales alcanzan  la  piel  por  3  vías  de  diseminación:  hemática,  linfática  y  por  contigüidad.  Los
carcinomas  mamarios,  normalmente,  se  diseminan  por  la  vía  linfática  y  llegan  a  zonas  de  la  piel
cercanas; así,  las  MC  de  mama  adoptan  como  sitio  de  implantación  principal  la  piel  del  tórax.
Conclusiones:  Las  MC  pueden  ser  la  manifestación  inicial  de  un  cáncer,  o  bien  un  signo  de
recurrencia  de  este.  Es  necesario  tener  un  alto  nivel  de  sospecha  diagnóstica  debido  a  su  gran
polimorﬁsmo  clínico.
©  2016  Sociedad  de  Cirujanos  de  Chile.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo
Open Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.
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r  is  one  of  the  most  frequent  malignant  tumors  in  women  and  is  theNeoplasm;
Metastasis;
Skin;
Breast  cancer  cutaneous
Abstract
Introduction:  Breast  canceBreast  neoplasms main carcinoma  leading  cutaneous  metastasis  (CMs),  excluding  melanoma.
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Objectives:  To  present  a  literature  review  about  CMs  from  breast  cancer  and  to  show  the  mainly
clinical forms.
Discussion:  CMs  can  present  different  skin  manifestations,  but  single  or  multiple  papulonodular
erythematosus  inﬁltrate  are  the  most  common,  generally  located  in  the  underlying  skin  or
close to  the  primary  tumor  area.  Tumor  cells  reach  the  skin  through  three  dissemination  forms
----hematogeneus,  lymphatic,  and  contiguity----.  Breast  carcinomas  normally  disseminate  through
lymphatic via  and  reach  close  skin  zones;  thus,  breast  CMs  mainly  allocate  in  the  thorax  skin.
Conclusions:  CMs  can  be  the  initial  manifestation  of  a  cancer  or  a  sign  of  its  recurrence.  There
must be  a  high  level  of  suspicion  because  its  clinical  polymorphism.
© 2016  Sociedad  de  Cirujanos  de  Chile.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).
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El  cáncer  de  mama  es  uno  de  los  tumores  malignos  más  fre-
cuentes  en  mujeres,  con  una  alta  morbimortalidad,  tanto
por  los  efectos  generados  por  el  tumor  primario  como  por  la
alta  capacidad  de  este  para  producir  metástasis  a  distancia.
Las  metástasis  cutáneas  (MC)  resultan  de  la  inﬁltración  de  la
piel  por  proliferaciones  de  células  procedentes  de  tumores
malignos  situados  a  distancia1.  La  incidencia  de  las  MC  en
pacientes  con  cáncer  varía  de  un  0,6  a  un  10,4%2,  siendo  la
más  alta  en  mujeres  con  cáncer  de  mama.
Es  posible  observar  diferentes  manifestaciones  cutáneas,
aunque  lo  más  frecuente  es  un  inﬁltrado  eritematoso  papu-
lonodular  único  o  múltiple,  generalmente  localizado  en  la
piel  subyacente  o  próxima  al  área  del  tumor  primario3. Clí-
nicamente,  en  las  mujeres,  las  MC  tienden  a  localizarse  con
mayor  frecuencia  en  la  región  torácica,  mientras  que  en  los
hombres  es  más  común  la  aparición  de  MC  en  la  cabeza  y  el
cuello.  Las  MC  pueden  ser  la  manifestación  inicial  de  un  cán-
cer  (generalmente  avanzado),  o  bien  un  signo  de  recurrencia
de  este,  requiriendo  un  alto  índice  de  sospecha  clínica.  De
ahí  la  importancia  de  conocer  las  diversas  formas  clínicas
de  presentación,  para  establecer  un  correcto  abordaje  y  un
oportuno  tratamiento.
Las  MC  son,  en  general,  un  fenómeno  relativamente
poco  frecuente,  con  una  incidencia  global  de  5,3%4,  la  cual
aumenta  en  pacientes  con  cáncer  de  mama  hasta  en  un
23,9%5.
Fisiopatológicamente,  las  células  tumorales  alcanzan  la
piel  por  3  vías  de  diseminación:  la  hemática,  la  linfática
y  por  contigüidad.  Los  carcinomas  normalmente  se  disemi-
nan  por  la  vía  linfática,  y  llegan  a  zonas  de  la  piel  cercanas;
así,  las  MC  de  cáncer  de  mama  afectan  principalmente  la
piel  del  tórax.  Las  MC  que  discurren  por  la  ruta  hemática,
generalmente  llegan  a  zonas  cutáneas  más  alejadas6. En  el
carcinoma  mamario,  las  MC  se  presentan  en  el  tórax  y
el  abdomen  en  un  75%  de  los  casos7.  El  25%  restante  se  loca-
liza  en  el  cuero  cabelludo,  las  extremidades  superiores  y  el
rostro8.
La  expresión  clínica  dependerá  principalmente  del  tumor
primario  de  origen.  La  forma  clínica  más  frecuentemente
descrita  es  una  lesión  nodular  única  o  múltiple,  aunque  pue-
den  presentarse  como  cualquier  lesión  elemental  (pápulas,
c
c
sódulos,  placas,  úlceras,  etc.)1. En  el  contexto  del  carci-
oma  mamario,  en  una  serie  de  164  casos  de  MC  llevada  a
abo  por  Mordenti  et  al.9, el  80%  de  las  lesiones  eran  papu-
ares  y/o  nodulares.  Le  siguen  en  frecuencia  otras  formas
línicas  características,  tales  como  el  carcinoma  telangiec-
ásico  (11,2%),  el  carcinoma  erisipeloide  (3%),  el  carcinoma
scirro  o  en  coraza  (3%),  la  alopecia  neoplásica  (2%),  y  las
etástasis  zosteriformes  (0,8%).  Recientemente  se  reportó
n  caso  de  MC  que  simulaba  una  dermatitis10. En  otro  reporte
e  observaron  papulovesículas  purpúricas  sobre  un  fondo  eri-
ematoso  simulando  una  malformación  linfática11. Además,
e  han  publicado  otros  casos  de  MC  de  carcinoma  mamario
imulando  vasculitis  cutánea12, queratoacantoma13,  granu-
oma  piogénico14,  angiosarcoma15,  melanoma16 y quistes
utáneos,  entre  otros13.  La  enfermedad  de  Paget  del  pezón
 la  aréola  también  es  una  forma  de  MC.
A  continuación,  se  describirán  algunas  de  las  formas
ás  comunes  de  presentación  de  las  MC  en  el  carcinoma
amario.
arcinoma nodular metastásico
s  la  presentación  clínica  más  frecuente9 y  está  caracte-
izada  por  nódulos  superﬁciales  o  subcutáneos,  únicos  o
últiples,  de  un  color  rosado  a  rojo,  ﬁrmes  (ﬁg.  1),  rara-
ente  ulcerados,  localizados  principalmente  en  el  tórax,
unque  también  en  rostro,  cuello,  extremidades  superiores
 inferiores.  Esta  forma  puede  ser  pigmentada  y de  bordes
rregulares,  simulando  un  melanoma  o  un  carcinoma  baso-
elular  pigmentado5.
arcinoma metastásico telangiectásico
escrito  inicialmente  por  Weber  en  19331, se  caracteriza
or  la  aparición  de  nódulos,  pápulas  o  placas  purpúricas
ocalizadas  en  la  pared  torácica,  por  lo  general,  asociados  a
na  cicatriz  posquirúrgica1.  También  se  han  descrito  como
apulovesículas  violáceas,  semejando  un  linfangioma  cir-
unscrito  (ﬁg.  2).  La  coloración  violácea  se  debería  a  los
anales  vasculares  dilatados.  En  algunas  ocasiones  podría
er  pruriginoso7.
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Figura  1  En  cuero  cabelludo  se  observa  un  nódulo  de  color  rosado,  de  consistencia  ﬁrme.  La  alopecia  sería  un  hallazgo  secundario
a la  formación  nodular.
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arcinoma metastásico inﬂamatorio o
risipeloide
u  nombre  se  debe  a  la  similitud  de  las  lesiones  con  la  eri-
ipela.  Se  caracteriza  por  una  placa  eritematosa,  con  un
orde  activo  periférico,  generalmente  afectando  a  la  mama
 piel  circundante  (ﬁg.  3).  La  apariencia  clínica  inﬂamatoria
iene  lugar  por  la  congestión  capilar  y  la  inﬁltración  de  los
infáticos1,7.arcinoma metastásico en coraza
e  caracteriza  por  una  placa  lisa  eritematosa  violácea,
rme,  esclerodermiforme  con  presencia  de  pápulas  y
q
m
8 purpúricas  conﬂuentes  sobre  un  fondo  eritematoso.
ódulos  en  forma  aislada5.  Las  lesiones  clásicamente  tienen
n  aspecto  morfeiforme.
lopecia metastásica
e  presenta  como  áreas  circulares  de  alopecia.  Son  placas
ien  delimitadas,  no  dolorosas  ni  pruriginosas1,7(ﬁg.  4).  Las
élulas  neoplásicas  destruyen  los  folículos  pilosos  secunda-
ios  a  la  ﬁbroplasia  inducida  por  liberación  de  mediadores
nﬂamatorios,  ya  sea  atrayendo  células  inﬂamatorias  y/o
ediante  la  sustitución  de  las  células  normales17.  Se  cree
ue  es  debido  a la  diseminación  metastásica  hematógena
ás  que  a  la  diseminación  linfática.
El  cáncer  de  mama  es  el  tumor  maligno  primario  en  el
4%  de  los  pacientes  con  alopecia  neoplásica18.
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Figura  3  Placas  eritematosas  inﬁltradas,  de  aspecto  erisipeloide  e
abdomen y  espalda  ipsilateral.
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cual  cambia  tanto  el  pronóstico  como  el  manejo  posterior.Figura  4  Placa  alopécica  eritematosa,  localizada  en  cuero
cabelludo.
Enfermedad de Paget del pezón y la aréola
Representa  la  diseminación  cutánea  de  un  adenocarcinoma
de  mama  subyacente  en  el  100%  de  los  casos.  Es  una  MC  epi-
dermotropa  por  extensión  de  un  tumor  intraductal  a  través
de  los  conductos  galactóforos  a  la  piel  suprayacente19.
Metástasis zosteriformes
Se  presentan  como  papulovesículas,  nódulos,  o  vesicu-
loampollas  que  se  distribuyen  a  lo  largo  de  dermatomas,
simulando  un  herpes  zóster.  Se  cree  que  se  producirían  por
la  difusión  de  las  células  tumorales  desde  los  vasos  linfáticos
cutáneos  a  los  nervios  sensitivos,  y  desde  estos  a  los  ganglios
de  la  raíz  dorsal1,7.
Si  bien  existen  subtipos  bien  caracterizados  de  MC,  estas
últimas  se  caracterizan  por  su  polimorﬁsmo,  siendo  capaces
de  expresarse  de  múltiples  formas  clínicas.
Respecto  a  la  histopatología,  en  las  MC  es  frecuente
observar  un  inﬁltrado  de  células  tumorales  en  la  dermis  e
u
Sn  algunas  zonas,  localizadas  en  hemitórax  anterior  izquierdo,
ncluso  en  el  tejido  subcutáneo.  En  un  25%  de  los  casos  se
uede  observar  invasión  linfática13. Los  estudios  de  inmuno-
istoquímica  son  una  ayuda  a  la  hora  de  diferenciar  los  tipos
e  metástasis;  el  cáncer  de  mama  presenta  CK7  positivo  (un
arcador  que  se  puede  encontrar  positivo  en  varios  tipos  de
umores),  y  CK20  negativo1,7,8.
Las  MC  usualmente  no  se  presentan  simultáneamente  al
nicio  del  tumor  primario,  sino  que  suelen  aparecer  cerca
e  los  36  meses  posteriores,  situación  directamente  rela-
ionada  con  el  pronóstico  del  paciente6.
El  diagnóstico  diferencial  es  variado,  y depende  de  la
línica  que  presente  cada  paciente.  En  primer  lugar,  se
ebe  diferenciar  de  los  múltiples  tumores  primariamente
utáneos,  tanto  benignos  (dermatoﬁbroma,  granuloma  pió-
eno,  quiste  epidérmico,  tumores  anexiales),  como  malignos
CBC,  carcinoma  epidermoide,  melanoma,  carcinoma  de
élulas  de  Merkel,  angiosarcoma),  así  como  también  con
tras  dermatosis  (eccema,  eritema  anular  centrífugo,  eri-
ema  multiforme,  herpes  zoster  o  vasculitis).
La  presencia  de  MC  por  cáncer  de  mama  implica  una
mplia  diseminación  de  la  enfermedad,  lo  que  conlleva  a
n  mal  pronóstico.  El  tratamiento  dependerá  del  tumor  pri-
ario,  aunque  a  menudo  es  paliativo20.
En  cuanto  al  tratamiento,  en  el  caso  de  lesiones
ocorregionales,  son  de  elección  la  resección  quirúrgica
/o  la  radioterapia,  mientras  que  en  lesiones  diseminadas
uede  instaurarse  quimioterapia  y  tratamiento  hormonal.
simismo,  se  mencionan  como  alternativas  la  electroqui-
ioterapia,  la  quimioterapia  local  y  el  tratamiento  con
nterferón    2b  intralesional,  aunque  son  pocos  los  casos
ublicados.  Es  importante  el  control  y  el  tratamiento  sinto-
ático  de  las  complicaciones8.
Es  importante  reconocer  la  gran  versatilidad  clínica  de  las
C  y,  por  ende,  considerarlas  como  diagnóstico  diferencial
n  la  práctica  clínica  diaria.  Estas  pueden  ser  evidentes  en  el
ontexto  de  un  cáncer  avanzado  conocido,  sin  embargo,  en
acientes  sin  clínica  sugerente,  podrían  signiﬁcar  el  primer
igno  de  malignidad,  o bien,  una  sen˜al  de  su  recurrencia,  loEl  promedio  de  supervivencia  después  del  diagnóstico  de
n  carcinoma  de  mama  con  presencia  de  MC  es  de  31  meses.
in  embargo,  no  está  claramente  deﬁnido  en  la  literatura  si
8e
c
C
L
e
c
c
p
t
d
d
q
m
n
t
p
u
m
n
e
C
T
B
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
21. Siqueira VR, Frota AS, Maia IL, Queiroz HMC, Valenc¸a JT Jr,8  
l  pronóstico  es  diferente  en  pacientes  con  MC  exclusiva  o
on  metástasis  visceral,  con  o  sin  compromiso  cutáneo21.
onclusiones
as  MC  son  en  general  un  fenómeno  infrecuente,  sin
mbargo,  se  producen  con  cierta  regularidad  en  pacientes
on  cáncer  de  mama,  donde  alcanzan  su  mayor  inciden-
ia.  Las  MC  de  cáncer  de  mama  se  caracterizan  por  su  gran
olimorﬁsmo  y,  aunque  se  sabe  que  en  un  gran  porcen-
aje  de  los  casos  las  lesiones  son  papulonodulares,  no  se
eben  olvidar  el  resto  de  las  formas  clínicas  hasta  ahora
escritas,  e  incluso,  considerar  manifestaciones  cutáneas
ue  estén  en  el  contexto  de  una  paciente  con  cáncer  de
ama.  Se  requiere  por  lo  tanto  de  una  alta  sospecha  diag-
óstica  y,  siempre,  ante  la  duda  o  la  mala  respuesta  a  algún
ratamiento  se  recomienda  biopsiar  las  lesiones.  Si  bien  la
resencia  de  MC  por  cáncer  de  mama  implica  generalmente
na  amplia  diseminación  de  la  enfermedad  y  por  lo  tanto  un
al  pronóstico,  conocer  las  distintas  manifestaciones  cutá-
eas  de  las  metástasis  puede  ser  de  gran  ayuda  cuando  son
l  primer  signo  de  malignidad.
onﬂicto de intereses
odos  los  autores  declaramos  no  tener  conﬂicto  de  intereses.
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